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ОСОБЕННОСТИ ИНТЕРПРЕТАЦИИ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ПНЕВМОТОНОМЕТРИИ В УСЛОВИЯХ НОРМЫ
Королькова Н.К., Ходасевич А.Н., Дегтярева О.И.
УО «Витебский государственный ордена Дружбы  народов медицинский университет»
Актуальность. Оснащение в последние годы 
стационаров и поликлиник бесконтактными тоно-
метрами позволило активно использовать данный 
метод тонометрии практикующими офтальмологами. 
Простота и скорость исследования, выполнение ма-
нипуляции без анестезии, отсутствие непосредствен-
ного контакта какой-либо поверхности с роговицей, 
являются неоспоримыми преимуществами этого вида 
тонометрии. Однако, при любом варианте тономе-
трии, полученные результаты зависят от физических 
свойств роговицы [1]. Колебание данных тем больше, 
чем меньше весовое воздействие на роговицу. В случае 
пневмотонометрии оно минимально и определяется 
давлением струи воздуха. Кроме того, частое рефлек-
торное закрытие век в ответ на воздушный «хлопок» 
может существенно исказить точность измерения. По 
этим причинам трактовка результатов исследования 
может быть неоднозначной и для уточнения пара-
метров внутриглазного давления возникает необхо-
димость проведения классической аппланационной 
тонометрии по Маклакову.
Цель. Провести сравнительный анализ результа-
тов пневмотонометрии с результатами тонометрии по 
Маклакову (масса грузика 10 г.).
Материал и методы. Обследовано 100 пациентов 
(200 глаз) в возрасте 18-75 лет без патологии внутри-
глазного давления и изменений переднего отрезка 
глаза. Всем исследуемым выполнялась визометрия, 
тонометрия (бесконтактная тонометрия и тонометрия 
по Маклакову), биомикроскопия и офтальмоскопия. 
Для определения показателей ВГД были использова-
ны: тонометры Маклакова (10 г.) и автоматический 
бесконтактный пневмотонометр HNT-7000 (Huvits, 
Корея). Пневмотонометрия выполнялась в автомати-
ческом режиме (без учета данных о толщине роговицы 
конкретного пациента).
Результаты и обсуждение. Тонометрия по Ма-
клакову с грузиком массой 10 грамм наименее чув-
ствителена к изменениям роговицы [2]. В исследуемой 
группе показатели тонометрического давления (Рt) 
находились в пределах 15 – 24 мм. Hg ст., средний 
уровень ВГД составил 20,12±3,03 мм. Hg ст. Интервал 
пневмотонометрии (P птм) у обследуемых лиц не вы-
ходил за рамки 10 – 23 мм. Hg ст., средний показатель 
оказался равным 16,42±4,38 мм. Hg ст.
Для анализа тонометрических результатов все 
пациенты были разделены на 5 подгрупп по уровню 
P птм с интервалом 3 мм. Hg ст. Для каждой под-
группы установлены средние цифры ВГД, полу-
ченные при тонометрии по Маклакову (Рt среднее). 
Выявлена максимальная разница в показателях ВГД 
при двух видах тонометрии. Данные представлены 
в таблице 1.
Наиболее частыми результатами пневмотоно-
метрии в нашем исследовании являлись показатели, 
равные 16-17-18 мм. Hg ст. (37%), на втором месте по 
частоте встречаемости показатели 13-14-15 мм. Hg 
ст. (26%). Однако имели место и крайние варианты 
в условиях нормы ВГД, такие как 10 и 23 мм. Hg ст. 
Важным для практического использования являются 
не только полученные цифры пневмотонометрии, но 
и возможность адекватного их соотношения с резуль-
татами тонометрии по Маклакову. Максимальная раз-
ница между результатами тонометрии установлена в 
первой подгруппе (до 6 мм. Hg ст.), минимальная – в 
пятой (1 мм. Hg ст.). Прослеживается четкая тенден-
ция – при увеличении цифровых показателей пневмо-
тонометрии уменьшается их разница с результатами 
тонометрии по Маклакову, что необходимо учитывать 
при интерпретации данных обследования.
В процессе работы дополнительно оценивалась 
асимметрия показателей ВГД на парных глазах. Ре-
зультаты демонстрирует таблица 2.
В ходе тонометрии по Маклакову разница ВГД на 
парных глазах не выходила за пределы 4 мм. Hg ст. и, 
в основном, не превышала 1-2 мм. Hg ст. (34% и 27% 
наблюдений соответственно). При пневмотонометрии 
диапазон асимметрии ВГД парных глаз расширился 
до 6 мм. Hg ст., у большинства эта разница составила 
2-3 мм. Hg ст. (35% и 28% соответственно).
Выводы. При сопоставлении результатов пнев-
мотонометрии с результатами тонометрии по Макла-
Таблица 1. Результаты тонометрии в исследуемых подгруппах
Таблица 2. Расхождение данных тонометрии правого и левого глаза исследуемых пациентов в мм. Hg ст.
P птм 10-12 13-15 16-18 19-21 22-23
Рt среднее 16,42±4,07 19,5±3,03 20,45±1,57 22,13±0,87 23,01±0,09
max диапазон колебания ВГД в мм. Hg ст 6 5 3 2 1
% исследуемых 18 26 37 15 4
Метод тонометрии Асимметрия ВГД правого и левого глаза исследуемых, мм. Hg ст
0 1 2 3 4 5 6
Рt, % 21 34 27 17 1 - -
P птм, % 10 16 35 28 9 1,5 0,5
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кову необходимо учитывать возможный диапазон 
колебания тонометрического ВГД в зависимости от 
полученных данных P птм – чем меньше пневмото-
нометрическое давление, тем больше максимальный 
интервал колебания тонометрического ВГД. При  P 
птм 10-12 мм. рт. ст. возможно прибавление до 6 
единиц для соотношения с результатами тонометрии 
по Маклакову; при  P птм 13-15 мм. рт. ст. – 5 единиц; 
при P птм 16-18 мм. рт. ст. – 3 единицы; при P птм 
19-21 мм. рт. ст. – 2 единицы; при P птм 22-23 мм. рт. 
ст. – не более 1 единицы.
Средние показатели пневмотонометрии в усло-
виях нормы составили 16 мм. Hg ст. (тонометрии по 
Маклакову с грузиком 10 г. – 20 мм. Hg ст).
При пневмотонометрии (как и при тонометрии 
по Маклакову) асимметрия тонометрических пока-
зателей парных глаз у лиц без патологии ВГД в боль-
шинстве случаев не выходит за пределы 3 мм. Hg ст, 
однако диапазон может быть шире (до 6  мм. Hg ст.), 
чем при исследовании по Маклакову. 
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МЕТОДИКА ВЫДЕЛЕНИЯ 
ИММУНОГЛОБУЛИНОВ КЛАССОВ IGA И IGG
Коротина О.Л., Генералов И.И.
 УО «Витебский государственный ордена дружбы народов медицинский университет»
Актуальность. В современной медицине и био-
технологии все более широкое распространение полу-
чают диагностические и лечебные средства на основе 
высокоочищенных препаратов иммуноглобулинов 
(ИГ) и антител (АТ). Область их практического при-
менения чрезвычайно велика. В частности, специфи-
ческие АТ являются важнейшим компонентом тест-
систем, предназначенных для иммунодиагностики [3], 
диагностические препараты на основе конъюгатов АТ 
с флюоресцентной или радиоактивной меткой, ис-
пользуются для визуализации опухолевых поражений, 
воспалительных и тромботических очагов. 
С другой стороны, в последнее время в лечебную 
практику все более активно внедряются терапевтиче-
ские средства на основе моноклональных химерных 
АТ (мАТ). Их использование коренным образом 
меняет тактику лечения наиболее распространенных 
аутоиммунных и опухолевых заболеваний (препараты 
инфликсимаб, ритуксимаб, омализумаб, даклизумаб и 
др., целевая (или «таргет») терапия опухолей конъю-
гатами «мАТ-цитостатик» и т.д. [4]) 
Еще одной важной нетривиальной задачей яв-
ляется получение чистых препаратов АТ и ИГ для 
последующей оценки их каталитической (абзимной) 
активности, что в последнее время активно исполь-
зуется в диагностике аутоиммунной патологии [2].
Все вышеуказанные средства для диагностики 
и лечения требуют получения высокочистых препа-
ратов АТ и ИГ. Однако до сих пор эта техническая 
задача остается достаточно сложной. Наиболее 
оптимально она решена для препаратов иммуногло-
булинов класса G, для которых разработаны высоко-
производительные аффинные матрицы на основе 
бактериальных лигандов – протеина А и протеина 
G. В свою очередь, эффективная очистка АТ класса 
IgA является весьма трудной, хотя многие моно-
клональные АТ и высокоактивные каталитические 
АТ относятся к IgA.
Для IgA в настоящее время предложены 2 ос-
новные группы методов. Одна из них базируется на 
селективной адсорбции IgA на жакалин-сефарозе 
(лектин-аффинная очистка). Однако данный способ 
позволяет выделять только IgA подкласса 1, которые 
составляют лишь 40-70% от общего IgA в различных 
биологических жидкостях. 
Другой метод получения IgA основан на много-
ступенчатой очистке препарата многократной 
ионообменной (DEAE-сефадекс) и эксклюзионной 
(сефадекс G200) хроматографией. Данная методика 
весьма трудоемка и требует нескольких дней для вы-
полнения [3].
В настоящей работе мы предлагаем методику 
одновременного выделения IgG и IgA из сыворотки 
крови с разделением иммуноглобулинов соответству-
ющих классов. 
Целью исследования стала разработка комбини-
рованной методики раздельного получения высоко-
очищенных препаратов IgG и IgA из малых объемов 
сыворотки.
Материал и методы. В качестве материала для 
получения ИГ использовали сыворотку доноров 
крови (источник – Витебская областная станция 
переливания крови). Было изучено несколько схем 
предварительной очистки сыворотки: двукратное 
переосаждение 40% сульфатом аммония, градиент-
ное двукратное переосаждение 30% и 45% сульфатом 
аммония, обработка сыворотки раствором риванола 
(2-этокси-6,9-диаминоакридина лактата) [3].
